AFi-EscCa

GrouPe Burrus

MODULO
MODIFICA GARANZIE
PREVICONSO'

Mitt.
Sig./Sig.ra. .cooeveeenne.
Via e, ..
Cap ... (O] 7 (Prov) .......
Tel i, Email oo

Spett.le

AFI ESCA

C. Att.ne Ufficio Operations

Foro Buonaparte, 51

20121 Milano (M)
OGGETTO: MODIFICA GARANZIE
[0 SOTEOSCIITEO/A oo NATO/B Qoo
Prov. .ccee.i. ] B O TS residentein
Vi@ e, Citta cveeeeee e, Prov. ........ titolare della
polizza n®, vi comunico chea fardatadal ..o, intendo avvalermi della seguente

combinazione di garanzie (selezionare la scelta desiderata):

B'Mé@b +.T.P. (Invalidita Totale e Permanente) + I.T.T.(Inabilita Temporanea Totale).
D Decesso + I.T.P. (Invalidita Totale e Permanente) + Malattia Grave.

D Decesso + I.T.P. (Invalidita Totale e Permanente) + Perdita di Impiego.

In Fede

Allegare alla presente richiesta: documento di identita del contraente in corso di validita

www.afi-esca.it
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